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RESUMEN
La profilaxis antibiótica en cirugía oral y maxilofacial tiene como fin la prevención de la infección en la herida quirúrgica, 
ya sea por las características de la cirugía o por el estado general del paciente. Este riesgo se incrementa cuanto más se 
contamine el campo quirúrgico, siendo necesario realizar tratamiento profiláctico de la infección en cirugías limpias-
contaminadas y contaminadas y tratamiento de la infección en cirugías sucias. Además, una adecuada técnica quirúrgica 
colabora con la reducción de la aparición de infección postquirúrgica. La antibioterapia de elección varía entre derivados 
de la penicilina con inhibidores de las betalactamasas (amoxicilina-clavulánico, ampicilina-sulbactam), cefalosporinas 
de segunda o tercera generación, quinolonas o clindamicina.  La indicación de su uso variará en función del tipo de 
cirugía en cada ámbito de la cirugía oral y maxilofacial, según el grado de contaminación de la misma. De este modo en 
cirugía oral y en patología de glándulas salivares la literatura parece demostrar que no hay mejor pronóstico en cuanto 
al uso de antibioterapia profiláctica respecto a no usarla en pacientes sanos. En traumatología se justifica en fracturas 
compuestas o con comunicación con senos paranasales. En cirugía ortognática hay discrepancia en cuanto al criterio 
de empleo de profilaxis antibiótica, si bien se prefieren ciclos cortos de tratamiento. En cuanto a la cirugía oncológica, 
se ha demostrado la reducción de la incidencia de infección postquirúrgica con el uso de antibioterapia profiláctica 
peroperatoria, fundamentalmente en los casos en que se pone en contacto la mucosa oral con la región cervical.
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ABSTRACT
Antibiotic prophylaxis in oral and maxillofacial surgery aims the prevention of the infection of the surgical wound, 
either due to the characteristics of the surgery or the general state of the patient. This risk increases with the contami-
nation of the surgical operation area, making it necessary to imply a prophylactic treatment of the infection in clean-
contaminated and contaminated surgeries and treatment of the infection in dirty surgeries. Moreover, a proper surgical 
technique helps to reduce the development of the postsurgical infection. The elective antibiotic chemotherapy ranges 
from penicillin-derivates with betalactamase inhibitors (amoxycillin-clavulanate, ampicilin-sulbactam) to second or third 
generation cephalosporins, quinolones or clindamycin. The indication for the use of these antibiotics depends on the 
type of surgery in oral and maxillofacial surgery,  according to the degree of contamination. Thus in oral surgery and 
surgery of the salivary glands the literature demonstrates that there is not a better prognosis when using prophylactic 
antibiotherapy instead of not using it in healthy patients. In traumatology this prophylaxis is justified in compound 
fractures and those communicating with paranasal sinuses. In orthognatic surgery there is disagreement according  to the 
criteria of using antibiotic prophylaxis, but short term treatment is preferred in case of using it. In oncological surgery it 
has been demonstrated the reduce in incidence of postsurgical infection using prophylactic peroperative antibiotherapy, 
mostly in those cases in which oral mucosa and cervical area contact.
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INTRODUCCION
La finalidad de la profilaxis antibiótica en cirugía es prevenir 
la posible aparición de infección a nivel de la herida quirúr-
gica, creando un estado de resistencia a los microorganismos 
mediante concentraciones antibióticas en sangre que eviten 
la proliferación y diseminación bacteriana a partir de la 
puerta de entrada que representa la herida quirúrgica. 
La profilaxis está indicada siempre que exista un riesgo 
importante de infección, ya sea por las características 
mismas de la operación o por las condiciones locales o 
generales del paciente. Entre los factores que van a deter-
minar la posibilidad de aparición de la misma destacan el 
tipo y tiempo de cirugía y el riesgo quirúrgico del paciente 
por su comorbilidad (riesgo ASA): diabetes, nefropatías, 
hepatopatías (cirrosis), cardiopatías, terapéuticas inmu-
nosupresoras (corticoides, radioterapia, quimioterapia, 
infecciones previas con antibioticoterapia no bien conocida 
o racionalizada). Intervenciones menores en pacientes sanos 
no requieren profilaxis.
Al producirse el trauma quirúrgico con la aparición de una 
solución de continuidad en la piel, se produce la ruptura de 
la principal barrera que frena la entrada de microorganismos 
en el interior del cuerpo (1) . De esta manera los gérmenes 
entran y pueden colonizar e infectar tejidos profundos 
(2). Esto hace que dependiendo del inóculo bacteriano 
aumente la posibilidad de infección, según sea una cirugía 
limpia, limpia-contaminada, contaminada o sucia. Cuanta 
mayor es la contaminación, mayor es el riesgo de infección 
postquirúrgica. 
El riesgo de contaminación del campo quirúrgico se mi-
nimiza con una adecuada técnica quirúrgica, con el buen 
estado nutricional del paciente, etc (3,4), pero el que se ha 
demostrado como el factor más importante es la profilaxis 
antibiótica. El uso de antibióticos en cirugía debe realizarse 
únicamente en aquellos casos en los que esté indicado, el 
fármaco tiene que tener de vida media larga, poco tóxico y 
activo frente a los principales microorganismos que se pue-
den esperar de la contaminación del campo quirúrgico. 
Medidas de control en la técnica quirúrgica para minimizar 
el riesgo de infección son: incisiones limpias; levantamiento 
mucoperióstico libre de desgarros; irrigaciones como método 
de enfriamiento y arrastre de partículas de los fresados del 
hueso alveolar; aspiración constante; hemostasia cuidadosa; 
en caso de utilizar anestesia local, evitar posibles desgarros 
de tejidos o capilares con la aguja; introducción lenta del 
anestésico; precaución esmerada en labios, colgajos y tejidos 
al utilizar los separadores, retractores, depresor lingual, 
etcétera; colocación de drenajes (si es preciso); apósitos y 
compresivos bien colocados. Debemos recordar que algunas 
de las suturas efectuadas son puntos de aproximación, por 
lo que existe un tránsito tanto del ambiente húmedo propio 
de la cavidad bucal, como de residuos alimenticios, por lo 
que se recomienda hacer enjuagues con suero fisiológico a 
partir de las 24 horas siguientes a la operación.
Para una profilaxis efectiva, se deben de conseguir concen-
traciones séricas efectivas desde la apertura hasta el cierre de 
la herida quirúrgica, por lo que es necesario administrar el 
antibiótico en un máximo de una hora antes de la incisión. 
El momento más propicio es durante la inducción anestésica 
y mediante la vía intravenosa. En caso de que se trate de 
una cirugía prolongada, puede ser necesario repetir la dosis 
del antibiótico para mantener unos niveles terapéuticos en 
sangre, dependiendo de la curva de biodisponibilidad y de 
la vida media de cada uno. No está demostrado que pro-
longar la antibioterapia más allá de 24 horas tras la cirugía 
reduzca el riesgo de infección, por lo que se considera mala 
práctica prolongar más allá de ese tiempo el tratamiento 
antimicrobiano (5).
CLASIFICACION DE LA HERIDAS QUIRURGI-
CAS DE ACUERDO CON EL RIESGO DE CON-
TAMINACION-INFECCION (6-10) 
• Tipo I. Heridas limpias (no apertura de mucosas como 
la cavidad oral): tasa de infección de 1 a 4 %, no profilaxis 
antibiótica o profilaxis durante no más de 24 horas con 
amoxicilina-clavulánico puesto que se ha demostrado la 
ausencia de beneficio por el uso de antibioterapia posto-
peratoria.
• Tipo II. Heridas limpias-contaminadas (apertura de 
mucosas como la cavidad oral o intervención de patología 
inflamatoria): tasa de infección de 5 a 15 %, profilaxis an-
tibiótica con fármacos que cubran microorganimos gram 
+ y anaerobios (11) (amoxicilina-clavulánico, cefazolina + 
anaerobicida (clindamicina o metronidazol) (12).
o Amoxicilina-clavulánico 2 g, repetir dosis 1 g/4h si se 
prolonga la cirugía (13).
o Alérgicos a betalactámicos: clindamicina 600 mg + gen-
tamicina 120 mg, repetir dosis cada 4 horas si se prolonga 
la cirugía
• Tipo III. Heridas contaminadas (patología oncológica 
en la que se actúa sobre la cavidad oral y el cuello): tasa de 
infección de 16 a 25 %, debe efectuarse profilaxis antibió-
tica cubriendo gram – cuya cobertura es controvertida en 
cirugías limpias y limpias contaminadas, mediante el uso 
de fármacos como ampicilina-sulbactam o piperacilina-
tazobactam.
o Amoxicilina-clavulánico 2 g, repetir dosis 1 g/4h si se 
prolonga la cirugía.
o Clindamicina 600 mg + cefazolina 2 g, repetir dosis cada 
6 horas de clindamicina y 1 g de cefazolina cada 8 horas si 
se prolonga la cirugía
• Tipo IV. Heridas sucias e infectadas (tasa de infección de 
25 %): tratamiento antibiótico siempre.
El uso de antisépticos tópicos en la cavidad oral reduce el 
inóculo bacteriano, pero no ha demostrado ser eficaz en la 
profilaxis de la colonización bacteriana.
Key words: Infection, oral cavity, antibiotic, maxillofacial surgery, prophylaxis.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES 
QUIRURGICAS
Se clasifican en 2 grupos, atendiendo a la presencia de gér-
menes o no en la zona de la intervención; enumeramos una 
serie de operaciones tipo de la especialidad:
1. Intervenciones quirúrgicas sin presencia de gérmenes: 
Dientes retenidos; exostosis, torus; tumores odontogéni-
cos, quistes (no infectados); épulis, cirugía preprotésica y 
preortodóntica; fracturas maxilares (cerradas); afección 
glandular; osteotomías; injertos, colgajos y otros. 
2. Intervenciones quirúrgicas con presencia de gérmenes: 
Pericoronaritis del tercer molar, quistes inflamatorios, res-
tos radiculares, granulomas, etcétera; sialolitiasis, fracturas 
abiertas, traumatismos, heridas contusas; sobreinfección 
añadida a la lesión tumoral, radionecrosis y otros. 
PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DISTINTAS IN-
TERVENCIONES QUIRÚRGICAS EN CIRUGÍA 
ORAL Y MAXILOFACIAL
Los datos de la literatura son contradictorios, si bien las 
series parecen indicar que la reducción de las complicaciones 
postoperatorias en cirugía oral y maxilofacial se debe fun-
damentalmente a la mejoría en la técnica quirúrgica y no a 
la profilaxis antibiótica. Se recomienda la antibioterapia per 
y postoperatoria en aquellos casos en que haya alto riesgo 
de infección o signos clínicos evidentes de infección.
Los antimicrobianos a elegir deben ser sensibles a la flora 
oral y cutánea cervicofacial, fundamentalmente Staphylo-
coccus, Streptococcus, enterobacterias y anaerobios. Por ello 
es suficiente el uso de derivados de la penicilina combinados 
con inhibidores de las betalactamasas (amoxicilina-clavu-
lánico, ampicilina-sulbactam), si bien se pueden usar otras 
pautas con cefalosporinas de segunda o tercera generación 
(cefazolina, cefoxitin, ceftriaxona) (14), quinolonas o clin-
damicina. 
El uso de antisépticos preoperatorios en la cavidad oral 
(clorhexidina, povidona yodada) puede reducir las compli-
caciones derivadas del trauma en la mucosa, especialmente 
en pacientes con valvulopatías, implantes de material alo-
plástico, injertos óseos, inmunodeprimidos, ancianos y en 
pacientes con mala higiene oral (15).
1.- Cirugía oral
La tasa de infección es baja, por lo que en pacientes sanos la 
mayoría de procedimientos en cirugía oral no requieren anti-
bioterapia. Se empleará tratamiento antibiótico profiláctico 
en casos de infección activa, pacientes con comorbilidad o 
inmunocomprometidos (16). 
- Exodoncia de cordales: las distintas series parecen demos-
trar que el uso de antibioterapia postoperatoria no mejora 
el pronóstico frente a la posibilidad de infección postope-
ratoria. Sin embargo algunos estudios parecen indicar que 
en los procedimientos de extracción del tercer molar en 
los que se realiza osteotomía puede reducirse el índice de 
infecciones postoperatorias con el empleo de profilaxis con 
amoxicilina/clavulánico (17).
- Implantología: no hay mejoría demostrada por uso de 
antibioterapia postoperatoria prolongada frente a dosis 
única intraoperatoria, si bien en pacientes con radioterapia 
previa se emplean regímenes prolongados de antibioterapia 
para evitar la presencia de osteomielitis o pérdida de los 
dispositivos de implantes osteointegrados.
2.- Traumatología
Está aceptado ampliamente el uso de antibioterapia profi-
láctica en fracturas compuestas (18).  
- Fracturas de mandíbula y dentoalveolares: los esquemas 
de tratamiento antibiótico son los clásicos del resto de la 
patología cervicofacial (penicilina y derivados, cefalospori-
nas de tercera generación). El tratamiento de fracturas no 
complicadas no parece aportar beneficios si bien muchos 
profesionales tratan estas fracturas para cubrir las posibles 
infecciones para reducir su incidencia (19-22). El tratamien-
to antibiótico en las primeras 72 horas no resulta necesario. 
El tratamiento antibiótico de las complicaciones infecciosas 
(abscesos, pseudoartrosis, osteomielitis...) es donde mayor 
consenso, si bien en este caso ya deja de ser antibioterapia 
profiláctica para convertirse en terapéutica (23-25).
- Fracturas orbitarias: no hay consenso en la literatura 
(algunos autores abogan por el tratamiento mientras que 
otros no) (26).
- Fracturas de tercio medio y superior: se emplean cefalos-
porinas de tercera, tratamiento en aquellos casos en que se 
presente licuorrea (26,27), si bien la gran mayoría de fractu-
ras de esta región se consideran complejas de entrada y con 
comunicación de la mucosa oral con otras regiones como 
los senos paranasales por lo que, en nuestra experiencia, 
preferimos la cobertura antibiótica profiláctica de entrada 
en estas lesiones.
3.- Cirugía ortognática y cirugía preprotésica
Se consideran cirugías limpias-contaminadas en las cuales 
algunas series han demostrado la efectividad de la profilaxis 
antibiótica postoperatoria (penicilina, cefalosporinas que 
no mejoran el pronóstico y suponen un mayor coste) (28-
29), si bien otros autores parecen demostrar que no hay 
evidencias de mejor pronóstico frente a infección por el 
uso de antibioterapia postoperatoria, especialmente si se 
administra vía oral (30).
Hay una mayor incidencia de infecciones en cirugía bimaxi-
lar sin tratamiento antibiótico (31).
Algunos estudios han utilizado levofloxacino oral o cefazo-
lina iv en osteotomías mandibulares, pero en el caso de éste 
último, es mejor utilizar amoxicilina-clavulánico por cepas 
resistentes a cefazolina (32). 
El tiempo de tratamiento se había establecido en publicacio-
nes previas en 5 días para cobertura antibiótica profiláctica, 
pero la incidencia de infección postoperatoria es igual en 
regímenes de 1 ó 5 días, si bien hay cierta mejoría en la 
morbilidad postoperatoria prolongando el tratamiento 
durante 5 días (33).
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Una pauta de antibioterapia puede ser gentamicina + clin-
damicina, que cubren bien gram +, gram – y anaerobios 
(no así la cefazolina que no cubre anaerobios). También 
amoxicilina-clavulánico y ampicilina-sulbactam tienen el 
mismo espectro, frente a clindamicina que no cubre sufi-
cientemente a los anaerobios. 
La duración del tratamiento no está estandarizada quedan-
do en muchos casos a criterio del cirujano. La antibioterapia 
postoperatoria suele mantenerse hasta la retirada de los 
drenajes, si bien se prolonga en casos de infección de herida 
quirúrgica, dehiscencia o fístula. 
PROFILAXIS DE ENDOCARDITIS BACTERIANA
Se hará en todo paciente con cardiopatía predisponente 
que vaya a ser sometido a un procedimiento con riesgo de 
bacteriemia en cirugía oral y maxilofacial. 
El antibiótico de elección es la amoxicilina-ácido clavuláni-
co. En alérgicos, la alternativa es la clindamicina, claritro-
micina o azitromicina (tabla 1).
Pacientes con cardiopatías predisponentes:
1. De alto riesgo: prótesis endovascular, endocarditis previa, 
cardiopatía congénita cianógena compleja o fístulas sisté-
mico-pulmonares realizadas quirúrgicamente
2. De riesgo moderado: otras cardiopatías congénitas, val-
vulopatías adquiridas, prolapso mitral con insuficiencia, 
miocardiopatía hipertrófica.
3. De bajo riesgo: CIA ostium secundum, CIA o CIV intervenidos, 
by-pass previo, prolapso mitral sin regurgitación, marcapasos.
Requieren profilaxis antibiótica los pacientes de alto riesgo 
y riesgo moderado que vayan a ser intervenidos en el ámbito 
maxilofacial usando como pautas antibióticas 1 hora antes 
vía oral o 30 minutos antes vía intravenosa:
4.- Glándulas salivares
En cirugías como parotidectomía o submaxilectomía se ha 
demostrado la ausencia de efectividad del uso de profilaxis 
antibiótica (34).
5.- Cirugía oncológica, reconstructiva y cervical
Se ha demostrado que el uso de antibióticos perioperato-
rios reduce significativamente la incidencia de infecciones 
postoperatorias. Como en los casos anteriores, en patología 
cervical y, fundamentalmente, en cirugía oncológica, se 
pueden utilizar regímenes de antibioterapia profiláctica 
combinando clindamicina y cefazolina, cefalosporinas, 
aminoglucósidos, quinolonas o derivados de la penicilina 
con inhibidores de betalactamasas. 
El riesgo de infección surge ante la posibilidad de poner en 
contacto áreas limpias con la mucosa oral, puesto que la 
principal fuente de contaminación en estos pacientes es la 
saliva que transporta un cantidad importante de bacterias. 
Otros factores contribuyentes son el mal estado general, los 
estados de inmunosupresión, radioterapia o quimioterapia 
preoperatoria, colgajos de reconstrucción o aquellos proce-
dimientos que expongan a los tejidos a isquemia o necrosis 
tisular. Las fuentes de microorganismos en estas patologías 
son la saliva, la piel, las piezas dentarias y el propio tumor, 
por lo que el antibiótico a elegir debe cubrir no solamente 
a los gérmenes comunes de la saliva, como cocos gram + 
y anaerobios, sino también a gram – que se aíslan común-
mente en los tumores (35). Gran parte de las referencias 
en la literatura no consideran que haya que cubrir a los 
microorganismos gram – en cirugía oncológica de cabeza 
y cuello pero recientes publicaciones si parecen asociar un 
mejor pronóstico con cobertura de gram –. 
Profilaxis Adultos Niños 
Pauta estándar Amoxicilina 2 g vo o iv Amoxicilina 50 mg/kg vo. 
Clindamicina 600 mg vo Clindamicina 20 mg/kg vo 
Azitromicina 500 mg vo Azitromicina 15 mg/kg vo 
Alérgicos a 
betalactámicos 
Claritromicina 500 mg vo Claritromicina 15 mg7kg vo 
Ampicilina 600 mg im o iv Ampicilina 50 mg/kg im o iv 
Intolerancia oral 
Cefazolina 1 g im o iv Cefazolina 25 mg/kg im o iv 
Tabla 1. Profilaxis antibiótica de endocarditis bacteriana.
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